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Résumé
L’emploi de l’échographie abdominale (EA) pour visualiser les vidanges et les reflux reste balbutiant.
Ce travail inclut 234 adultes et propose une méthodologie d’étude de la motricité gastroduodéno-
jéjuno-iléale avec EA, élastométrie hépatique et manœuvres ostéopathiques.
 Un reflux duodénopancréatique ou duodénobiliaire - qui suggère une hypotonie du sphincter
d’Oddi - est constaté dans 44,9 % des cas ;
 Un reflux jéjunoduodénal est visualisable une fois sur trois ;
 Un reflux gastro-œsophagien s’observe chez 21,8% des sujets ;
 Le pourcentage de patients avec un frein iléal atteint 32,7 % ;
 Chez certains patients (33,0 %), la pression duodénale induit un spasme paradoxal du premier
jéjunum (hypertonie jéjunale haute) ;
 Dans 53,22 % des cas, les gaz et des matières ne progressent pas dans les anses jéjunales qui
apparaissent distendues (hypotonie jéjunale globale).
Les patients avec une hypotonie du sphincter d’Oddi souffrent plus d’herpès/aphtes (68,6 % versus
41,9 ; p<0,001). Le reflux jéjuno-duodénal est plus fréquent (44,3 % versus 24,4 % ; p<10-5).
Les patients avec hypertonie jéjunale haute présentent plus fréquemment un surpoids (77,3 kg
± 19,0 versus 63,1 kg ± 12,5 ; p<10-9), un frein iléal (53,8 % versus 22,1 ; p<10-9) ou un reflux
gastro-œsophagien (23,1% versus 11,5 ; p<10-7).
Les plus mauvais résultats obtenus par l’élastométrie hépatique après pression duodénale (10,3
kPA ± 5,4 versus 5,9 kPA ± 2,55 ; p<10-9) s’observent chez les patients avec une hypotonie du
sphincter d’Oddi et une hypotonie jéjunale globale (30,3 %).
EA et ostéopathie constituent un nouvel outil d’analyse de la motricité digestive. Leur place et les
mesures de référence restent à spécifier.
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Abstract
Abdominal ultrasound (AU) is not currently used to study the motility of the gut. This work includes
234 adults and suggests a new methodology - involving AU, liver elastometry and osteopathic
manoeuvers – to study the motility of intra-abdominal organs.
 A duodenopancreatic or a duodenobiliary reflux – which suggests an hypotonia of the Oddi’s
sphincter was identified in 44.9% of patients;
 The practitioner found a jejunoduodenal reflux in one patient out of three;
 32.7% of patients presented with an ileal break (inflated ileocecal junction);
 A slight duodenal pressure induced a paradoxical spasm of the first jejunum in 33.0% of the
cases (spasm of the first jejunal loop);
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 In 53.22% of the cases, lack of peristalsis precludes any progression of gas or food in the gut
(global jejunal hypotonia).
Patients with hypotonia of the Oddi’s sphincter present more frequently with herpes (68.6% versus
41.9; p<0.001). Jejunoduodenal reflux was more frequent (44.3% versus 24.4%; p<10-5).
Patients with a spasm of the first jejunal loop present more frequently with overweight (77.3
kg ± 19.0 versus 63.1 kg ± 12.5; p<10-9), ileal break (53.8% versus 22.1; p<10-9) or gastro-
oesophageal reflux (23.1% versus 11.5; p<10-7).
Liver elasticity was severely hindered in patients with an hypotonia of the Oddi’s sphincter
associated with a global jejunal hypotonia (10.3 kPA ± 5.4 versus 5.9 kPA ± 2.55 after a slight
duodenal pressure; p<10-9) which is diagnosed in 33.0% of the cases.
EA with osteopathy open a new way to investigate stomach and gut motility. Their uses and
standards remain to be defined with additional studies.
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Introduction
L’échographie abdominale (EA) du tube digestif prend lentement son essor et fait l’objet de publications,
en particulier sur la vidange gastrique [1-6], ou sur la qualité des parois [7]. Il existe désormais des
formations spécifiques destinées aux gastroentérologues français (SFED avec Pierre-Adrien Dalbies [8])
ou européens (EFSUMB avec Hollerwerger A. [9]).
Néanmoins, son utilisation à la recherche des reflux, de distensions ou des spasmes induits par certaines
pressions ostéopathiques ou par l’activation de points réflexes n’a pas encore été explorée.
L’objectif de ce travail est de trouver une méthodologie d’étude de la motricité gastro-duodéno-jéjuno-
iléale s’appuyant sur l’usage combiné de l’EA, de l’ostéopathie et de l’élastométrie. Ces méthodes sont
atraumatiques et peu coûteuses. Couplées à l’étude de la dysbiose par la méthode des tests respiratoires
[10-12], elles peuvent participer à l’amélioration des connaissances sur les pathologies fonctionnelles
digestives.
Matériels et méthodes
234 patients adultes vus pour la première fois ont été inclus dans ce travail. Tous les patients avec ou
sans maladie organique, se plaignant de troubles digestifs et consultant en gastroentérologie libérale ont
été inclus/incluses.
Ils ont bénéficié d’une échographie abdominale, d’une élastométrie par Fibroscan® et de manœuvres
ostéopathiques abdominales.
Le protocole a systématiquement suivi le schéma d’examen suivant :
 Elastométrie hépatique ;
 Seconde élastométrie avec pression sur le second duodénum, afin de générer un éventuel reflux
duodéno-biliaire ;
 Mesure de la surface de l’antre gastrique ;
 Recherche d’un reflux gastro-œsophagien, avec inspiration profonde et pression sur l’antre et le
fundus gastriques ;
 Recherche d’un reflux duodénogastrique avec pression du deuxième duodénum
 Mesure de l’espace aorto-mésentérique supérieur ;
 Visualisation de l’effet sur le 4e duodénum des pressions sur le second duodénum, sur le jéjunum
(en face du psoas gauche), sur l’iléon (en face du psoas droit), sur le nerf vague au niveau cervical
ou encore des manœuvres de toux. On recherche surtout une vidange gastrique;
 Recherche d’un reflux jéjunoduodénal avec un aspect de « pendulation » répétée de gauche à
droite ;
 Recherche d’un reflux duodénopancréatique ;
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 Recherche d’une distension de la jonction iléocolique (frein iléal), d’un reflux colo-iléal (pression
caecale), de la distension de la jonction iléo-caecale par une pression exercée sur le jéjunum ;
 Recherche d’un reflux iléo-jéjunal : distension jéjunale à la pression sur l’iléon ;
 Recherche d’un spasme jéjunal (première anse) avec détection d’une exacerbation du spasme
par la pression en amont ou en aval.
Un examen buccal s’enquiert de l’existence ou pas d’une maladie parodontale. L’interrogatoire questionne
sur la survenue d’herpès labial, de reflux gastro-œsophagien, d’aphte ou de saignement gingival. En
effet, certains herpès virus peuvent modifier les vidanges digestives, en particulier l’herpès simplex, le
virus d’Epstein-Barr ou le cytomégalovirus [13-22].
L’ensemble de l’examen dure environ 15 minutes. Il a été réalisé par le même opérateur (gastro-
entérologue, ostéopathe et échographiste) pour l’ensemble de l’étude. Cela permet d’éviter la
variabilité inter-praticiens qui peut se révéler importante en échographie comme en ostéopathie.
Les résultats sont certainement opérateur dépendants. L’échographiste/ostéopathe pratique cette
méthode depuis environ 15 ans et l’enseigne à des ostéopathes français, allemands, hollandais et belges
depuis plus de 5 ans [23].
Résultats
234 patients adultes vus pour la première fois (dont 37 % d’hommes) ont été inclus en 3 mois. L’âge
moyen est de 50,4 ans ± 13.7 ans. Le poids moyen est de 68,5 kg ± 18,1 pour une taille moyenne de
167 cm ± 16,3.
La survenue d’herpès labial ou d’aphte est mentionnée dans 54,8 % des cas. Une gingivite (saignement
au brossage) ou une maladie parodontale (rétraction gingivale à l’examen endobuccal) est retrouvé chez
55,0 % des consultant(e)s.
Le Fibroscan® sans pression duodénale indique unemoyenne de 5,1± 1,6 kPa. Après pression duodénale,
le chiffre s’élève à 7,2 ± 4,2 kPa.
Le diamètre du canal de Wirsung est de 1,4 mm ± 0,67. Après pression sur le second duodénum, le
diamètre du Wirsung est de 2,24 ± 1,4 mm. Ce diamètre augmente de plus de 30 % chez 47,7 % des
patients.
Nous avons considéré qu’une augmentation de 30 % du résultat du Fibroscan® après pression
duodénale associée à une augmentation de 30 % du diamètre du canal de Wirsung suggérait un reflux
duodénobiliaire ou duodénopancréatique à travers le sphincter d’Oddi. Selon ces critères 44,9 % des
patients présentaient un reflux à travers le sphincter d’Oddi.
L’espace antre l’artère mésentérique supérieure et l’aorte est de 7,3 mm ± 2,5 mm.
Il existe un reflux jéjunoduodénal visualisable (jet de bulles de la première anse jéjunal vers le 4e et le
troisième duodénum avec augmentation de l’espace mésentérico-aortique (9,1 mm ± 4,6) dans 33,3 %
des cas.
En revanche, une vidange gastroduodénale vers le jéjunum est observée soit spontanément, soit après
pression douce (stimulante) sur le second duodénum, soit après stimulation ostéopathique cervicale, soit
après pression forte (inhibitrice) d’un spasme de la première anse jéjunale, dans 23,7 % des cas.
Le diamètre œsophagien transdiaphragmatique chez les sujets à jeun et en décubitus dorsal est de
9,9 ± 3,8 mm. Après inspiration forcée bloquée, ce diamètre atteint 12,6 ± 5,9 mm avec reflux de bulles
gastriques en rétrocardiaque chez 21,8 % des sujets. Seuls 15,4 % des patients concèdent l’existence
d’un reflux acides gastro-œsophagien.
La jonction iléo-caecale mesure 19,9 mm ± 9 mm devant les vaisseaux iliaques primitifs droits, sur le
bord médial du psoas droit. Le pourcentage de patients avec une jonction iléocæcale de plus de 2,2 cm
est de 32,7 %.
Le diamètre du jéjunum devant les vaisseaux iliaques primitifs gauches, sur le bord médial du psoas
gauche est de 19,4 mm ± 7,6.
Le diamètre de la première anse du jéjunum est de 15,6 ± 5 mm. Chez certains patients (33,0 %), la
pression sur le second duodénum induit une réduction paradoxale du diamètre du premier jéjunum,
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pouvant gêner la vidange gastroduodénale alors que chez les autres, on observe une discrète dilatation
(16,5 ± 7 mm). Chez ces premiers patients, le diamètre de la première anse jéjunale est réduit de plus
de 30 % par rapport à la moyenne : 11,4 ± 3,0 mm.
Nous avons considéré qu’une diminution de plus de 30 % du diamètre de la première anse jéjunale
associée à une diminution paradoxale du même diamètre après pression duodénale et l’absence complète
de vidange gastroduodénale suggérait un obstacle jéjunal à la vidange. Selon ces critères 33,3% des
patients présentent cette réaction paradoxale.
L’examen dure environ 15minutes durant lesquelles l’ensemble des anses grêles sont visualisées ainsi que
la progression des gaz et des matières. Chez certains patients (53,22 % des inclusions), la progression
jéjuno-iléale est inexistante ou inefficace, sans aucune réduction du diamètre des anses. On observe soit
un reflux jéjuno-duodénal soit un reflux entre les anses jéjunales ou iléales.
Il est intéressant de comparer les groupes selon l’existence d’un reflux à travers le sphincter d’Oddi
(44,9 % des cas), d’une progression jéjuno-iléale altérée (53,2 % des cas), d’une réduction paradoxale
du diamètre de la première anse jéjunale (33,3 % des cas), ou encore d’une distension iléale (frein
iléal).
Les patients avec un reflux duodéno-pancréatique ou bien duodéno-biliaire présentent plus d’herpès
ou d’aphtes (68,6 % versus 41,9 ; p<0,001) et de reflux jéjunoduodénal (44,3 % versus 24,4 % ;
p<0,001). En revanche, l’existence d’une réduction paradoxale du diamètre du premier jéjunum est rare
(21,7 % versus 48,8 ; p<0,001).
Les patients avec progression jéjuno-iléale inexistante ou inefficace présentent plus fréquemment un
frein iléal (34,3 % versus 19,2 ; p<0,001).
Les patients avec une réduction paradoxale du diamètre de la première anse jéjunale présentent plus
souvent un surpoids (77,3 kg ± 19,0 versus 63,1 kg ± 12,5 ; p<0,001), un frein iléal (53,8 % versus
22,1 ; p<0,001), ou un reflux gastro-œsophagien (23,1 % versus 11,5 ; p<0,001).
Les patients avec un reflux gastro-œsophagien ont plus souvent un iléon distendu (52,9 % versus
27,4 ; p<0,001) et rarement un reflux jéjunoduodénal (8,8 % versus 33,3 ; p<0,001) ou une vidange
gastroduodénale correcte (7,7 % versus 31,7 % ; p<0,001).
Discussion
L’échographie abdominale standard permet de localiser les zones qui se vidangent mal (en particulier
gastrique ou duodénale) [4-6] et de spécifier la présence ou l’absence des réflexes de vidanges tels que
décrits par Shafik A et al. [24-29] ou des reflux (aucune publication de référence n’a été identifiée).
Deux grands types de troubles péristaltiques peuvent être identifiés :
 Les reflux à travers sphincter d’Oddi, souvent associés à une progression jéjuno-iléale inexistante
ou inefficace (30,3 % des cas) :
Les reflux à travers le sphincter d’Oddi caractérisent un reflux duodénobiliaire ouo
duodénopancréatique. Les patients mentionnent fréquemment des poussées d’herpès labial
ou des aphtes ;
En cas de faible progression jéjuno-iléale, les aliments et les gaz stagnent dans le grêle.o
 La réduction paradoxale du diamètre de la première anse jéjunale (33,3 %) qui ne cède pas
à l’ostéopathie ou la pression duodénale. Elle s’associe souvent au surpoids et au reflux gastro-
œsophagien.
Les reflux à travers le sphincter d’Oddi (qui implique un envahissement des canaux biliaires et du foie par
le microbiote bucco-naso-gastro-duodénal) sont souvent associés à des signes viraux comme l’herpès
labial, les maladies parodontales ou les aphtes.
Plusieurs publications ont déjà rapporté le fait que certains herpès virus peuvent induire des hypomobilités
intestinales, en particulier l’herpès simplex, le virus d’Epstein-Barr ou le cytomégalovirus [13-22]. Il est
donc logique de constater un lien statistique entre herpès/aphte et inefficacité du sphincter d’Oddi ou de
la propulsion jéjunale.
De même, ce travail constate un lien statistique entre maladie parodontale/reflux jéjuno-duodénal
et reflux à travers le sphincter d’Oddi comme l’avait déjà montré un travail antérieur [30]. Le lien
entre maladie parodontale et flore bactérienne locale [31] ou les herpès virus est par ailleurs établi, en
particulier pour l’EBV [32, 37].
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Ce travail identifie pour la première fois une association entre diminution paradoxale du diamètre de la
première anse jéjunale et reflux jéjuno-duodénal ou maladie parodontale.
Le lien entre maladie parodontale et surpoids [38-44] ou reflux gastro-œsophagien a déjà été rapporté
[45].
Possibilité de coupler l’échographie à des méthodes thérapeutiques
Il est possible de coupler l’examen échographique à des gestes ostéopathiques ou d’acupuncture soit
stimulant le nerf vague droit ou le nerf vague gauche, soit susceptibles de bloquer le vague gauche [46,
47].
Il est également possible de tester l’efficacité d’une électrostimulation vagale gauche sur la vidange
gastroduodénale en cas d’hypotonie jéjunale (selon la méthode décrite par le Professeur Bruno Bonaz
[48-51].
On peut également tester l’efficacité de la stimulation vagale droite pour obtenir la contraction du
sphincter d’Oddi et observer la disparition du reflux duodéno-biliaire.
Par ailleurs, certaines huiles essentielles peuvent provoquer une vidange gastroduodénale comme la
lavande officinale [52, 53]. D’autres, au contraire, l’inhibent comme les agrumes (limonène) [54].
L’échographie abdominale peut objectiver leur effet olfactif rapide.
Le sulfate de magnésium, surtout lorsqu’il est associé au citron avec de l’eau chaude provoque également
la vidange gastroduodénale [55].
Tous ces phénomènes peuvent s’observer par l’échographie dans une même séance.
Le couplage avec un test respiratoire, dont la première partie est réalisée après un jeûne d’au moins
10 h, permet de localiser la zone de dysbiose [10-12] : début du grêle (maladie coeliaque, abrasion par
des HE ou prise de Roaccutane® [56]), fin du grêle/caecum (dysbiose aux disaccharides).
L’échographie permet aussi une estimation de l’épaisseur de la muqueuse du grêle (épaissie dans le
Crohn, fine dans la recto-colite hémorragique), l’existence d’adénopathies et de graisse viscérale (dans
la maladie de Crohn) [7].
L’ensemble de ces trois examens (élastométrie, échographie et test respiratoire) associés à l’ostéopathie
et à l’usage de moyens de modulation du tonus vagal, permet un véritable examen fonctionnel gastro-
duodéno-jéjuno-iléal, atraumatique, sans aucun risque de contamination et peu onéreux.
Conclusion
L’échographie abdominale permet d’évaluer les vidanges gastro-duodéno-jéjuno-iléales et de visualiser
différents reflux. Elle indique s’il existe des reflux à travers le sphincter d’Oddi, une progression inexistante
ou inefficace des gaz et des matières dans le grêle, ou encore une réduction paradoxale du diamètre de
la première anse jéjunale. La visualisation est favorisée par l’usage de l’ostéopathie abdominale et des
« trigger points » viscéraux qui correspondent à des zones anatomiques et physiologiques richement
innervées.
Ces informations permettent, lorsque le clinicien les intègre aux informations collectées par l’anamnèse,
de définir des profils de patients selon la clinique (surpoids ou malabsorption sévère), les entérotypes
(dysbioses et gaz exhalés), l’immunité (présence ou pas d’herpès labial) ou le découpage des tissus
(muqueuses digestives fines, maladie parodontale).
Cet outil, atraumatique, peu coûteux, couplé désormais à l’élastométrie permet une analyse tissulaire
et dynamique encore largement sous exploitée pour l’analyse des causes de l’intestin irritable et pour le
suivi des traitements proposés, tant médicamenteux que psychologiques ou ostéopathiques.
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